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PODANIE O PRZESLUCHANIE
zgodnie z Rozdz. 388-02 zasad przestuchar DSHS.

TYLKO DO UZYTKU StUZBOWEGO
[] oral request taken by:

NAME TELEPHONE NUMBER

INVOLVED DIVISION/ORGANIZATION

ADRES POCZTOWY:
PO BOX 42489
OLYMPIA WA 98504-2489

FAKS: 360-586-6563

OFFICE OF ADMINISTRATIVE HEARING (OAH), MAIL STOP: 42489

Prosze o przestuchanie, poniewaz nie zgadzam si¢ z ponizszg decyzjg Wydziatu Zdrowia i Opieki Spotecznej (DSHS):

* Nalezy zwieZle wyjasni¢, co DSHS zrobit, a czego nie zrobit (w razie potrzeby dotacz dodatkowe strony);

« W miare moznosci nalezy zataczy¢ kopie decyzji, od ktérej sktadane jest odwotanie.

NAZWISKO PETENTA (PISMEM DRUKOWANYM)

DATA URODZENIA NUMER SOCIAL SECURITY

ADRES OSOBY ZADAJACEJ PRZESLUCHANIA

NUMER IDENTYFIKACYJNY KLIENTA

MIEJSCOWOSC STAN KOD POCZTOWY NUMER TELEFONU (WRAZ Z NUMEREM KIERUNKOW YM)
[ ] AUTOMATYCZNA SEKRETARKA
Zawiadomienie od decyzji: nadawca:
DATA NAZWA | ADRES BIURA DSHS

Prosze o dalsza pomoc, jezeli mi przystuguje: [] Tak [] Nie

Program:

Dane dotyczace przedstawiciela (wypetniajg tylko osoby, ktére nie wystepuja we wikasnym imieniu):

NAZWISKO PRZEDSTAWICIELA ORGANIZACJA

NUMER TELEFONU

ULICA | NUMER DOMU

MIEJSCOWOSC

STAN KOD POCZTOWY

[0 Upowazniam do udzielenia mojemu przedstawicielowi informacji dotyczacych przestuchania.

PODPIS PETENTA

DATA

Czy podczas przestuchania potrzebuje Pan/i ttumacza lub innej pomocy albo utatwienia? [ ] Tak [] Nie

Jezeli tak, prosze wskazaé jezyk lub rodzaj pomocy

Sedziowie administracyjni (ALJ) mogg odbywac niektére przestuchania przez telefon. Jezeli woli Pan/i przestuchanie osobiste, prosze
postepowac zgodnie z pouczeniem na Zawiadomieniu o przestuchaniu otrzymanym pocztg z OAH.
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